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1.1 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENCUCI TANGAN STERIL
A. Defi nisi
Membersihkan ujung jari tangan sampai ke siku dengan cara menggosok dengan sabun dan sikat atau scrub 
secara bersama yang kemudian dibilas di bawah air mengalir.
B. Tujuan
1. Membuang kotoran dan organisme yang menempel dari tangan,
2. Sebagai pencegahan dan pengontrolan penularan infeksi,
3. Sebagai persiapan operasi.
C. Persiapan Alat
1. Sabun cair biasa atau sabun antimikrobial atau cairan desinfektan lain,
2. Wastafel (kran air mengalir,
3. Sikat tangan atau scrub.
D. Implementasi
1. Lepaskan jam tangan dan perhiasan. Gulung lengan panjang ke atas sampai ke atas siku. 
2. Berdiri di depan wastafel dan atur jarak. Gunakan wastafel yang dalam dengan pedal kaki (pembuka kran 
yang tidak diputar). Pakaian tidak boleh menyentuh wastafel.
3. Membuka kran, mengatur kecepatan aliran air. Hindari percikan air mengenai pakaian.
4. Membasahi tangan sampai batas siku. Pertahankan agar posisi tangan selalu lebih tinggi dari siku. 
5. Mengambil sabun cair ± 1 sdt (secukupnya) dari dispenser dan sabuni tangan dari ujung-ujung jari dan 
lengan sampai ± 5 cm di atas siku.
6. Bersihkan telapak dan punggung tangan, sela-sela jari dan kuku dengan sikat tangan (scrub) dengan 
membasahi sikat tangan (scrub) terlebih dahulu. Lakukan pada tangan kanan dan kiri. 
7. Bilas sikat tangan (scrub). Bilas kedua tangan dan ulangi langkah no. 6.
8. Dengan lengan dalam posisi fl eksi, bilas dari ujung jari ke siku, biarkan air mengalir turun melalui siku.
9. Pertahankan lengan tetap dalam posisi fl eksi, diangkat dan menggenggam.
10. Mematikan kran air dengan menekan pedal kaki atau menggeser penutup kran dengan menggunakan lengan 
atas.
11. Masuk ke ruangan operasi dengan mempertahankan lengan dalam posisi fl eksi dan diangkat.
1.2 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENCUCI TANGAN BIASA
A. Defi nisi
Menggosok dengan sabun secara bersama seluruh permukaan kulit tangan yang kemudian dibilas di bawah 
air mengalir.
B. Tujuan
1. Membuang kotoran dan organisme yang menempel dari tangan.
2. Sebagai pencegahan dan pengontrolan penularan infeksi.
C. Persiapan Alat
1. Sabun cair biasa atau sabun antimikrobial atau cairan desinfektan lain,
2. Wastafel (kran air mengalir),
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D. Pengkajian
1. Lepaskan jam tangan dan perhiasan. Gulung lengan panjang ke atas sampai ke atas siku. 
2. Berdiri di depan wastafel dan atur jarak. Pakaian tidak boleh menyentuh wastafel.
3. Membuka kran, mengatur kecepatan aliran air. Hindari percikan air mengenai pakaian.
4. Membasahi tangan sampai pergelangan. Pertahankan agar posisi tangan selalu lebih rendah dari siku agar 
air dapat mengalir ke jari-jari tangan. 
5. Mengambil sabun cair ± 1 sdt (secukupnya) dari dispenser atau bila tidak ada basahi sabun batangan hingga 
berbusa lalu kembalikan sabun batangan ke tempatnya.
6. Dengan gerakan menggosok dan berputar, gosokkan sabun ke tangan meliputi daerah telapak tangan, 
punggung tangan, jari-jari, sela-sela jari, pergelangan dan lengan bawah.
7. Lanjutkan gerakan menggosok selama minimal 30 detik. 
8. Membilas tangan dengan air mengalir dari ujung tangan ke pangkal tangan.
9. Mempertahankan posisi tangan menghadap ke atas sebelum mengeringkan tangan.
10. Mengeringkan tangan dari ujung ke pangkal dengan menggunakan lap tangan atau tisu (paper towel) atau 
pengering. Perhatikan: bila mengeringkan tangan dengan handuk, satu sisi untuk satu tangan!
11. Mematikan kran air dengan menggunakan tisu yang dipakai untuk mengeringkan tangan atau dengan 
siku.
1.3 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MEMASANG DAN MELEPAS SARUNG 
TANGAN STERIL
A. Defi nisi
Sarung tangan merupakan salah satu bentuk APD (Alat pelindung diri) saat akan melakukan tindakan 
keperawatan.
B. Tujuan
1. Memberikan perlindungan tambahan terhadap adanya kemungkinan perpindahan kotoran dan organisme 
yang menempel dari tangan, dan
2. Sebagai pencegahan dan pengontrolan penularan infeksi nosokomial.
1.3.1. Memasang Sarung Tangan
C. Persiapan Alat
Trolley yang berisi:
1. Sarung tangan steril sesuai ukuran (yang masih terbungkus atau re-use yang sudah disterilkan),
2. Tromol kecil atau baki instrumen steril,
3. Korentang.
D. Implementasi
1. Siapkan peralatan. Meletakkan set sarung tangan steril pada trolley yang bersih dan kering setinggi atau di 
atas pinggang.
2. Mencuci tangan dan keringkan.
3. Untuk sarung tangan steril yang masih terbungkus: Membuka pembungkus sebelah luar dengan hati-hati 
dengan hanya menyentuh bagian luarnya saja.
4. Untuk sarung tangan steril re-use yang sudah disterilkan: Buka tutup tromol atau baki instrumen, kemudian 
ambil sarung tangan steril dengan menggunakan korentang. 
5. Dengan menggunakan tangan yang tidak dominan, ambil ujung sarung tangan steril yang terlipat (untuk 
sarung tangan re-use steril pegang bagian dalam dari sarung tangan) dan angkat dengan hati-hati dengan 
ujung jari sarung tangan mengarah ke bawah. Jaga kesterilan dengan menghindarkan sarung tangan 
bersentuhan dengan benda yang tidak steril.
6. Memasukkan jari-jari tangan ke dalam sarung tangan sesuai tempatnya. Mengatur dan merapikan sarung 
tangan yang terpasang dengan hanya menyentuh daerah yang steril saja.
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7. Dengan tangan dominan yang sudah bersarung tangan masukkan jari-jari tangan (kecuali ibu jari) ke dalam 
lipatan sarung tangan yang belum terpasang secara hati-hati dan ambil sarung tangan tersebut dengan 
mengangkat ke atas. Lakukan prosedur pemasangan sama dengan prosedur no. 5.
1.3.2. Melepas Sarung Tangan
E. Persiapan Alat
Trolley yang berisi:
1. Ember atau kom yang berisi larutan clorin 0,5%.
2. Tempat sampah infeksius.
F. Implementasi
1. Sebelum membuka sarung tangan, apabila sarung tangan yang dikenakan adalah sarung tangan yang akan 
disterilkan ulang, perhatikan apabila sarung tangan terkontaminasi oleh cairan tubuh pasien maka celupkan 
terlebih dahulu kedua tangan yang masih menggunakan sarung tangan ke dalam larutan clorin dan bersihkan 
dengan membasuh kedua tangan tersebut dengan larutan clorin hingga benar-benar bersih. 
2. Dengan menggunakan tangan yang dominan, ambil ujung sarung tangan yang lain dengan cara 
membalikkannya, dengan daerah yang terkontaminasi pada sebelah dalam. Pegang sarung tangan yang 
sudah terlepas pada tangan yang dominan.
3. Memasukkan jari tangan yang sudah tidak menggunakan sarung tangan ke dalam sarung tangan yang masih 
terpasang. Pegang bagian dalam sarung tangan dan lepaskan dengan bagian dalam sarung tangan disebelah 
luar. 
4. Masukkan kembali sarung tangan ke dalam ember berisi larutan clorin atau bila tidak dipergunakan lagi 
buang langsung ke dalam tempat sampah infeksius.
5. Mencuci tangan dan keringkan.

5
2.1 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENGUKUR SUHU TUBUH 
MENGGUNAKAN TERMOMETER MERKURI KACA
A. Defi nisi
Suatu kegiatan yang dilakukan untuk mengukur suhu tubuh yang dilaksanakan dengan meletakkan alat 
pengukur  atau termometer air raksa. Termometer air raksa adalah termometer cairan yang menggunakan air raksa 
sebagai pengisinya. Termometer air raksa sering disebut termometer maksimum karena dapat mengukur suhu yang 
sangat tinggi. Jika suhu panas, air raksa akan memuai sehingga kita akan melihat air raksa pada tabung kaca naik. 
Ketika suhu turun, air raksa akan tetap berada pada posisi ketika suhu panas. Hal itu disebabkan adanya konstraksi 
yang menghambat air raksa untuk kembali ke keadaan semula. OIeh karena itu, untuk mengembalikan air raksa ke 
posisi dasar, kita harus mengibas-ngibaskan termometer ini dengan kuat.
Gambar 1. Termometer air raksa.
2.1.1 Mengukur Suhu Badan pada Aksila
A. Defi nisi
Suatu kegiatan yang dilakukan untuk mengukur suhu tubuh yang dilaksanakan dengan meletakkan alat 
pengukur  atau termometer dibawah ketiak.
B. Tujuan
Mendekteksi suhu tubuh klien.
C. Indikasi
1. Semua klien baru,
2. Klien dengan keadaan demam (suhu tubuh ≥ 37,5°C).
D. Persiapan Alat
1. Termometer air raksa,
2. Larutan disinfektan dalam botol / gelas,
3. Larutan sabun dalam botol / gelas,
4. Air bersih dingin dalam botol / gelas,
5. Kassa kering / tisu dalam tempatnya,
6. Lab / handuk tempat kotor,
7. Bengkok, dan
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E. Pengkajian
1. Diagnosa medis,
2. Catatan suhu sebelumnya.
F. Diagnosa Keperawatan
Hipertermi berhubungan dengan penyakit / trauma / peningkatan / dehidrasi.
G. Perencanaan
Persiapkan semua peralatan yang dibutuhkan.
H. Implementasi
1. Mengidentifi kasi identitas pasien.
2. Menjelaskan prosedur dan tujuan pemeriksaan suhu pada klien dan keluarga. 
3. Menjaga privacy klien dengan memasang penghalang atau menutup pintu.
4. Mencuci tangan.
5. Membawa alat-alat ke dekat pasien.
6. Menurunkan air raksa di dalam termometer sampai ≤ 35oC.
7. Meminta atau membantu pasien membuka pakaian pada daerah ketiak.
8. Mengeringkan ketiak klien dengan handuk.
9. Memasang termometer pada ketiak klien.
10. Menutup lengan atas dan menyilangkan lengan bawah di dada.
11. Membiarkan termometer di ketiak selama 5-8 menit.
12. Mengambil termometer dari ketiak klien dan membaca tinggi angka pada air raksa termometer.
13. Mencatat hasil pada buku catatan.
14. Menurunkan air raksa di dalam termometer sampai ≤ 35o.
15. Memasukkan termometer ke dalam larutan disinfektan.
16. Merapikan kembali pakaian pasien dan memposisikan klien pada posisi yang nyaman. 
17. Membilas termometer dengan kassa / tisu yang dibasahi larutan sabun.
18. Membuang kassa / tisu ke bengkok.
19. Mencelupkan termometer ke dalam air bersih. 
20. Mengeringkan termometer dengan kassa / tissue kering.
21. Membuang kassa / tisu ke bengkok.
22. Mengembalikan alat-alat ke tempat semula.
23. Mencuci tangan.
24. Evaluasi dan dokumentasi.
I. Evaluasi
Observasi suhu dan kenyamanan klien setelah tindakan.
J. Dokumentasi
Hasil pemeriksaan suhu klien.
2.1.2 Mengukur Suhu Badan pada Oral
A. Defi nisi
Suatu kegiatan yang dilakukan untuk mengukur suhu tubuh yang dilaksanakan dengan meletakkan alat 
pengukur / termometer dibawah lidah.
B. Tujuan
Mendeteksi suhu tubuh klien.
C. Indikasi
1. Semua klien baru,
2. Klien dengan keadaan demam (suhu tubuh ≥ 37,5°C). 
Fakultas Keperawatan Universitas Airlangga 7
D. Persiapan Alat
1. Termometer air raksa,
2. Larutan disinfektan dalam botol / gelas,
3. Larutan sabun dalam botol / gelas,
4. Air bersih dingin dalam botol / gelas,
5. Kassa kering / tisu dalam tempatnya,
6. Lab / handuk tempat kotor,
7. Bengkok,
8. Buku catatan dan alat tulis.
E. Pengkajian
1. Diagnosa medis,
2. Catatan suhu sebelumnya.
F. Diagnosa Keperawatan
Hipertermi berhubungan dengan penyakit / trauma / peningkatan / dehidrasi.
G. Perencanaan
Persiapkan semua peralatan yang dibutuhkan.
H. Implementasi
1. Mengidentifi kasi identitas pasien.
2. Menjelaskan prosedur dan tujuan pemeriksaan suhu pada klien dan keluarga. 
3. Menjaga privacy klien dengan memasang penghalang atau menutup pintu.
4. Mencuci tangan. 
5. Membawa alat-alat ke dekat pasien.
6. Menurunkan air raksa di dalam termometer sampai ≤ 35oC
7. Meminta / membantu pasien membuka mulut dan menekuk lidah.
8. Memasang ujung termometer di bawah lidah pasien dan pangkal termometer di sudut bibir. 
9. Sarankan pasien menutup bibir selama 3-5 menit.
10. Meminta / membantu pasien membuka mulut.
11. Mengambil termometer dari mulut klien dan membaca tinggi angka pada air raksa termometer kemudian 
mencatat hasil pada buku catatan.
12. Membersihkan termometer dengan kassa / tisu dari pangkal ke arah ujung 
13. Menurunkan air raksa di dalam termometer sampai  ≤ 35oC
14. Memasukkan termometer ke dalam larutan disinfektan.
15. Merapikan kembali pakaian pasien dan memposisikan klien pada posisi yang nyaman.
16. Membilas termometer dengan kassa / tisu yang dibasahi larutan sabun.
17. Membuang kassa / tisu ke bengkok.
18. Mencelupkan termometer ke dalam air bersih. 
19. Mengeringkan termometer dengan kassa / tissue kering.
20. Membuang kassa / tisu ke bengkok.
21. Mengembalikan alat-alat ke tempat semula.
22. Mencuci tangan.
23. Evaluasi dan dokumentasi.
I. Evaluasi
Observasi suhu dan kenyamanan klien setelah tindakan.
J. Dokumentasi
Hasil pemeriksaan suhu klien.
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2.1.3 Mengukur Suhu Badan pada Anal
A. Defi nisi
Suatu kegiatan yang dilakukan untuk mengukur suhu tubuh yang dilaksanakan dengan meletakkan alat 
pengukur / termometer di anus.
B. Tujuan
Mendeteksi suhu tubuh klien.
C. Indikasi
1. Semua klien baru,
2. Klien dengan keadaan demam (suhu tubuh ≥ 37,5°C). 
D. Persiapan Alat
1. Termometer air raksa,
2. Larutan disinfektan dalam botol / gelas,
3. Larutan sabun dalam botol / gelas,
4. Air bersih dingin dalam botol / gelas,
5. Jelly
6. Kassa kering / tisu dalam tempatnya,
7. Lab / handuk tempat kotor,
8. Bengkok,
9. Buku catatan dan alat tulis.
E. Pengkajian
1. Diagnosa medis,
2. Catatan suhu sebelumnya.
F. Diagnosa Keperawatan
Hipertermi berhubungan dengan penyakit / trauma / peningkatan / dehidrasi.
G. Perencanaan
Persiapkan semua peralatan yang dibutuhkan.
H. Implementasi
1. Mengidentifi kasi identitas pasien.
2. Menjelaskan prosedur dan tujuan pemeriksaan suhu pada klien dan keluarga. 
3. Menjaga privacy klien dengan memasang penghalang atau menutup pintu.
4. Mencuci tangan.
5. Membawa alat-alat ke dekat pasien.
6. Menurunkan air raksa di dalam termometer sampai ≤ 35oC.
7. Meminta / membantu pasien membuka celana pada daerah pantat. 
8. Membuka pantat sampai anus tampak. 
9. Membersihkan daerah anus dengan tisu / kassa.
10. Mengolesi ujung termometer dengan jelly.
11. Memasukkan termometer ke dalam anus sedalam 1-3 menit.
12. Membiarkan dan memegangi termometer di anus selama 2-5 menit.
13. Mengambil termometer dari anus klien dan membaca angka pada air raksa termometer.
14. Mencatat hasil pada buku catatan.
15. Menurunkan air raksa di dalam termometer sampai ≤ 35 oC.
16. Memasukkan termometer ke dalam larutan disinfektan.
17. Merapikan kembali pakaian pasien dan memposisikan klien pada posisi yang nyaman. 
18. Membilas termometer dengan kassa / tisu yang dibasahi larutan sabun.
19. Membuang kassa / tisu ke bengkok.
20. Mencelupkan termometer ke dalam air bersih.
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21. Mengeringkan termometer dengan kassa / tissue kering.
22. Membuang kassa / tisu ke bengkok.
23. Mengembalikan alat-alat ke tempat semula.
24. Mencuci tangan.
25. Evaluasi dan dokumentasi.
I. Evaluasi
Observasi suhu dan kenyamanan klien setelah tindakan.
J. Dokumentasi
Hasil pemeriksaan suhu klien.
2.2 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENGUKUR SUHU TUBUH 
MENGGUNAKAN TERMOMETER DIGITAL
A. Defi nisi
Termometer digital merupakan alat ukur suhu yang dibuat khusus dalam bentuk digital, dimana ia mampu 
memberikan tingkat akurasi yang tinggi dalam menyatakan besaran suhu.
B. Prinsip
Tekan tombol on/off pada layar baca LCD akan menunjukkan angka 188.8 ini menandakan termometer bekerja 
dengan baik dan daya baterai penuh. Sesaat setelah itu akan menampilkan nilai pembacaan suhu sebelumnya, 
kemudian menampilkan 37.00C dan kemudian menampilkan LO0C. Flash0C, jika suhu disekitar lebih tinggi dari 
320C, pada display akan langsung menunjukkan pembacaan suhu sekitar dan mulai mengukur suhu. Jika pembacaan 
suhu lebih tinggi dari 44.00C pada Layar LCD akan menampilkan H0C. Jika pembacaan suhu di bawah dari 32.00C 
layar LCD akan menampilkan LO0C.
Gambar 2. Termometer digital.
C. Tujuan
Mendekteksi suhu tubuh klien.
D. Indikasi
1. Semua klien baru,
2. Klien dengan keadaan demam (suhu tubuh ≥ 37,5°C).
E. Persiapan Alat
1. Termometer digital  badan untuk ketiak,
2. Kassa kering / tisu dalam tempatnya,
3. Buku catatan dan alat tulis.
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F. Pengkajian
1. Diagnosa medis,
2. Catatan suhu sebelumnya.
F. Diagnosa Keperawatan
Hipertermi berhubungan dengan penyakit / trauma / peningkatan / dehidrasi.
G. Perencanaan
Persiapkan semua peralatan yang dibutuhkan.
H. Implementasi
1. Mengidentifi kasi identitas pasien.
2. Menjelaskan prosedur dan tujuan pemeriksaan suhu pada klien dan keluarga. 
3. Menjaga privacy klien dengan memasang penghalang atau menutup pintu.
4. Mencuci tangan.
5. Membawa alat-alat ke dekat pasien.
6. Meminta atau membantu pasien membuka pakaian pada daerah ketiak.
7. Mengeringkan ketiak klien dengan tissue.
8. Tekan tombol on/off pada layar baca LCD akan menunjukkan angka 188.8 ini menandakan termometer 
bekerja dengan baik dan daya baterai penuh.
9. Sesaat setelah itu akan menampilkan nilai pembacaan suhu sebelumnya.
10. Kemudian memposisikan termometer secara tepat di ketiak.
11. Menutup lengan atas dan menyilangkan lengan bawah di dada.
12. Mengambil termometer dari ketiak klien dan membaca angka pada air termometer digital.
13. Mencatat hasil pada buku catatan.
14. Mendisinfektan ujung termometer dengan alkohol swab.
15. Merapikan kembali pakaian pasien dan memposisikan klien pada posisi yang nyaman. 
16. Mengembalikan alat-alat ke tempat semula.
17. Mencuci tangan.
18. Evaluasi dan dokumentasi.
I. Evaluasi
Observasi suhu dan kenyamanan klien setelah tindakan.
J. Dokumentasi
Hasil pemeriksaan suhu klien.
2.3 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENGUKUR TEKANAN DENYUT NADI
A. Defi nisi
Suatu kegiatan yang dilakukan untuk mengetahui denyut nadi.
B. Tujuan
Mendeteksi kualitas nadi yang berhubungan dengan kontraksi ventricular yang buruk atau disaritmia.
C. Indikasi
1. Semua klien baru,
2. Klien dengan penyakit hipertensi, jantung, dan penyakit kronis lainnya.
D. Persiapan Alat
1. Arloji tangan dengan petunjuk detik, 
2. Buku catanan,
3. Alat tulis.
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E. Pengkajian
1. Diagnosa medis,
2. Riwayat masalah medis yang berhubungan dengan defi sit kardiovaskuler,
3. Catatan nadi sebelumnya,
4. Kualitas nadi,
5. Status ekstremitas yang digunakan untuk pemeriksaan (warna kulit, suhu kulit, sensasi, dan pengisian ulang 
kapiler).
F. Diagnosa Keperawatan
1. Ketidakefektifan perfusi jaringan berhubungan dengan hipovolemia,
2. Penurunan curah jantungan berhubungan dengan irama jantung yang tidak teratur.
G. Perencanaan
Persiapkan semua peralatan yang dibutuhkan.
H. Implementasi
1. Mengidentifi kasi identitas pasien.
2. Menjelaskan prosedur dan tujuan pemeriksaan denyut nadi pada klien dan keluarga. 
3. Menjaga privacy klien dengan memasang penghalang atau menutup pintu.
4. Mencuci tangan.
5. Mempersilahkan pasien berbaring / duduk dengan tenang di tempa tidur.
6. Meraba tangan pasien pada pergelangan dengan jari telunjuk dan jari tengah sampai teraba denyut nadi 
arteri radialis.
7. Tangan yang lain memegang arloji.
8. Menghitung denyut nadi selama 1 menit penuh. 
9. Memberi tahu pasien bahwa tindakan telah selesai dilaksanakan.
10. Merapikan pasien dan mengatur kembali posisi seperti semula.
11. Merapikan peralatan dan di simpan pada tempatnya.
12. Mencuci tangan.
13. Evaluasi dan dokumentasi.
I. Evaluasi
Klien terbebas atau tidak dari masalah ketidakteraturan nadi atau defi sit nadi.
J. Dokumentasi
1. Frekuensi denyut nadi,
2. Kualitas nadi,
3. Ketidakteraturan irama nadi, jika ada, dan
4. Medikasi jantung yang digunakan saat ini.
2.4 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL PENGKAJIAN PERNAPASAN
A. Defi nisi
Suatu kegiatan yang dilakukan untuk mengetahui pernapasan. 
B. Tujuan
Mendeteksi kualitas pernapasan yang berhubungan dengan kondisi paru-paru yang buruk..
C. Indikasi
1. Semua klien baru,
2. Klien dengan penyakit sistem pernapasan dan penyakit kronis lainnya.
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D. Persiapan
Sebelum perawat melakukan pemeriksaan fi sik, maka sebaikmya mempersiapkan :
1. Alat
Sediakan gloves/handscoen/sarung tangan bersih (non steril) dan stetoskop.
2. Pasien
Sarankan pasien menggunakan baju dengan kancing atau risleting di bagian depan untuk memudahkan 
saat pemeriksaan. Saat perawat memeriksa bagian posterior, sediakan handuk yang cukup lebar atau baju 
pelindung pada bagian anterior pasien. Selama pemeriksaan, upayakan pasien dalam posisi duduk. Jika 
tidak memungkinkan, pasien dapat mengambil posisi terlentang, namun pada posisi ini bagian posterior 
sulit dikaji.
3. Lingkungan
Sediakan ruangan pemeriksaan yang hangat, pencahayaan cukup, dan tenang. Berikan pasien ruang privasi, 
khususnya apabila memeriksa area dada pasien wanita.
E. Pengkajian
1. Diagnosa medis,
2. Riwayat masalah medis yang berhubungan dengan defi sit respirasi,
3. Catatan pernapasan sebelumnya,
4. Kualitas napas.
F. Diagnosa Keperawatan
1. Ketidak efektifan pola napas berhubungan dengan penurunan ekspansi paru.
2. Bersihan napas tidak efektif berhubungan dengan penumpukan sekret.
G. Perencanaan
Persiapkan semua peralatan yang dibutuhkan.
H. Implementasi
1. Pasien diminta menanggalkan baju.
2. Posisi  pasien  dapat  duduk,  berdiri  atau   berbaring  sesuai  dengan pemeriksaan yang akan dilakukan.
3. Berikan penerangan kepada pasien apa yang akan anda lakukan
4. Setiap catatan yang dibuat harus diterangkan, pemeriksaan dilakukan dari depan, samping atau 
belakang.
5. Pemeriksaan meliputi: 
a. dinding dada
b. paru dan pernafasan
Inspeksi
6. Perhatikan bentuk dada (costae, sternum dan kolumna vertebralis). Cari adanya deviasi/kelainan bentuk.
7. Lihat pergerakan dada saat inspirasi maupun ekspirasi. Catat frekuensi pernapasan, pola napas, dan adanya 
kelainan pergerakan dada.





















Funnel chest Pigeon chest Kyphoscoliosis  
Gambar 3. Deviasi Bentuk Thoraks.
8. Perhatikan  ruangan  interkostal,  mencembung, mencekung  atau  adanya retraksi pada saat inspirasi
9. Cari adanya pulsasi (iktus kordis)
10. Cari adanya bendungan venosa
Inspeksi Anterior Thoraks
11. Perhatikan klavikula, fossa supra dan infraklavikular, 
12. Identifi kasi costae pada kedua sisi. Catat kelainan jumlah dan bentuk costae.
Inspeksi Posterior
13. Identifi kasi prosesus spinosus vertebrata servikalis ke-7
14. Ujung bawah skapula terletak setinggi VT(vertebra thorakal) 8. Perhatikan letak dan bentuk skapula
15. Perhatikan alur dan bentuk kolumna vertebralis (catat adanya kifosis, skoliosis dan lordosis). 
Gambar 4. Variasi Pola Napas.
Buku Standar Prosedur Operasional (SPO) Keperawatan Dasar 201614
Gambar 5. Frekuensi Pernapasan Normal.
Palpasi
1. Posisikan pasien dalam keadaan duduk tegak. Letakkan jari telunjuk di supra sternal notch, menilai trakea 
di mid-line. Catat adanya deviasi trakhea.
2. Selanjutnya identifi kasi pergerakan dada. Letakkan kedua telapak tangan pada bagian dada depan.
3. Penderita diminta menarik nafas. Rasakan gerakan dada, bandingkan kanan dan kiri. Catat apakah simetris 
ataukah asimetris (gerak normal adalah simetris kanan dan kiri).
4. Selanjutnya letakkan telapak tangan pada bagian bawah, rasakan dan bandingkan gerakan nafas kanan dan 
kiri. Vokal fremitus dapat dirasakan dengan palpasi dengan telapak tangan disisi ulnar. Penderita diminta 
untuk mengatakan delapan-delapan atau “satu -satu- satu” dengan suara dalam; teraba simetris .
5. Kemudian letakkan kedua telapak tangan pada bagian belakang dada dan bandingkan baik gerakan 
pernafasan maupun fremitus suara antara kanan dan kiri. Lakukan berurutan dari atas ke bawah.
Gambar 6. Menilai pergerakan dada dan vocal fremitus.
Perkusi
1. Dengan perkusi kita dapat mengetahui apakah organ yang kita perkusi berisi udara, cairan, atau masa padat. 
Dapat  menembus thoraks sedalam 5-7 cm saja, sehingga tidak dapat mendeteksi lesi yang letaknya lebih 
dalam. Hasil perkusi normal bagian lapang paru akan menghasilkan suara sonor.
2. Hiperextensikan jari tengah tangan kanan, tekan sendi interfalangeal kuat-kuat pada permukaan yang 
akan diperkusi. Hindarkan kontak dengan bagian tangan yang lain, karena akan mengganggu suara yang 
dihasilkan. Ketoklah ujung jari tengah kiri dengan ujung jari tengah kanan anda dalam posisi tegak lurus. 
Ketok dengan kuat, tajam, dan gerakan pergelangan yang santai dan cepat angkat lagi tangan kanan, agar 
tidak mengganggu getaran yang telah terbentuk.
A B C D
Gambar 7. Teknik Perkusi.
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3. Perkusi secara sistematis dari atas ke bawah mengikuti pola seperti gambar di bawah. Bandingkan kanan 
dan kiri. Perhatikan posisi jantung, dan bandingkan hasil perkusinya.
4. Kemudian mintalah penderita untuk mengangkat kedua belah lengan dan lakukan perkusi mulai dari ketiak 
kanan. Tentukan garis tepi hati (liver).
Perkusi Posterior Thoraks:
1. Penderita diminta duduk tegak atau berdiri.
2. Mulailah peerkusi dari atas ke bawah secara  sistematis. Bandingkan kanan dan kiri (biasanya daerah perkusi 
paru kanan lebih tinggi hilangnya dari daerah kiri, karena adanya liver).
3. Tepi bawah paru umumnya didapatkan pada setinggi procesus spinosus VT (vertebra thorakal) ke 10  atau 
11.
4. Tentukan pula gerakan pernafasan.
 Menilai gerakan pernafasan dan pengembangan paru
Gerakan pernafasan paling baik diperiksa ada daerah belakang:
1. Lakukan perkusi dari atas ke bawah.
2. Lanjutkan perkusi sampai suara sonor hilang.
3. Letakkan di tempat tersebut jari tengah anda.
4. Lanjutkan perkusi kebawah.
5. Pada penderita sehat, batas hilangnya suara sonor akan bergeser ke bawah.
6. Perbedaan daerah hilangnya suara sonor merupakan besarnya  pengembangan paru.
Auskultasi
Suara nafas berasal dari saluran nafas besar, yang melalui paru diteruskan ke dinding dada. Kita dapat mendengar 
suara napas dengan bantuan stetoskop. Jaringan yang dilalui oleh udara pernafasan akan meredam dan menyaring 
suara nafas ini, sehingga yang didengar pada waktu pemeriksaan auskultasi adalah suara lembut dengan frekuensi 
rendah pada waktu inspirasi, dan akan melemah dan kemudian menghilang pada awal ekspirasi. 
Ada 4 tipe suara nafas yang berbeda yang dapat digengar melalui dada orang sehat pada pernafasan biasa, 
berikut:
1. Suara nafas vesikuler, didengar hampir diseluruh bagian dada normal. Suara tersebut relatif lembut dan 
bernada rendah. Fase inspirasi (1) lebih dominan dibanding fase ekspirasi (E) dengan rasio I : E kira-kira 
3:1. Fase ekspirasi juga lebih lembut dibanding fase inspirasi dan kerap tidak terdengar serta tanpa diikuti 
selaan  diantara kedua fase.
Gambar 8. Alur Perkusi
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2. Suara nafas bronkial merupakan suara nada tinggi keras, biasanya memiliki kualitas yang bergema (hallowish 
quality). Terdengar pada orang normal hanya diatas manubrium sterni. Ketika terdengar ditempat lain suara 
tersebut patologis. Ekspirasi.
3. Suara nafas bronkovesikuler, merupakan pertengahan antara suara bronkial dan vesikuler. Jadi inspirasi 
dan ekspirasi kurang lebih sama dalam kualitas maupun dalam durasi. Dua fase menyambung atau hanya 
sedikit terpisah. Suara napas bronkovesikuler normalnya terdengar hanya di 2 tempat bagian anterior dekat 
sela iga 1 dan 2 serta bagian posterior antara 2 skapula.
4. Suara nafas trakeal, merupakan suara nada tinggi, sangat keras dengan kualitas yang kasar dan bergaung. 
Suara nafas tersebut memiliki komponen inspirasi dan ekspirasi yang sama dengan selaan diantara keduanya. 
Normalnya terdengar hanya pada bagian ekstratorasik di sekitar trakea dan bukan merupakan tempat 
auskultasi yang rutin.
Sifat-sifat keempat jenis suara pernafasan tersebut dapat dilihat pada tabel dibawah ini. Perhatikan bahwa  dalam 
menilai kualitas suara nafas, kita harus memperhatikan durasi, nada, dan intensitasnya.
Tabel 1 Jenis suara napas.
Suara nafas Rasio Inspirasi : Ekspirasi Nada (pitch) Intensitas Lokasi normal
1. Vesikuler Suara inspirasi lebih lama 
dari ekspirasi (I:E = 3:1)
Rendah Lembut Hampir di semua bagian paru 
yang jauh dari trakhea dan bronchi 
besar. Suara terdengar jelas pada 
anak-anak atau orang yang kurus. 
Suara berkurang pada penderita 
overweight dan orang yang  berotot 
(massa otot bagian dada)
2. Bronkial Suara ekspirasi lebih lama 
dan lebih besar dari pada 
inspirasi. Ada sela (jeda) 
antara 2 fase
Tinggi Keras Di dekat saluran nafas besar 
misalnya di dekat Manubrium sterni 
atau scapulae
3. Bronko vesikuler Suara inspirasi dan 
ekspirasi kurang lebih 
sama tanpa ada sela antara 
2 fase
Sedang Sedang Terdengar di bronkus utama. Pada 
anterior terdengar di  dekat ICS 1 
dan 2. Pada posterior terdengar di 
antara fase 2 skapula.
 4. Trakeal Suara inspirasi dan 
ekspirasi sama. Ada sela 
antara 2 fase
Tinggi Sangat keras Disekitar trakea (bukan tempat 
auskultasi rutin)
Tabel 2 Suara napas abnormal
No Suara Napas Abnormal Nada (pitch) Intensitas Keterangan 
1 Ronchi rendah kasar Dapat hilang dengan batuk efektif.
2 Wheezing tinggi musikal Terdengar kontinyu saat inspirasi dan ekspirasi. Lebih keras saat ekspirasi
3 Crackles halus Tinggi Putus-putus Terdengar akhir inspirasi. Tidak hilang dengan batuk
4 Crackles kasar Sedang-rendah keras Terdengar saat inspirasi, tidak huilang dengan batuk
5 Pleural friction rub Sedang-rendah Kering, terdengar seperti suara gesekan
Disebabkan infl amasi lapisan pleura. 
Terdengar saat inspirasi ataupun ekspirasi. 
Terdengar keras di lower lateral anterior.
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Gambar 9. Alur Auskultasi.
Langkah-langkah :
1. Minta pasien menarik nafas pelan-pelan dengan mulut terbuka
2. Lakukan auskultasi secara sistematis. Dengarkan tiap kali secara lengkap satu periode inspirasi dan ekspirasi. 
Bandingkan kanan dan kiri.
3. Mulailah di daerah depan di atas klavikula.
4. Setelah mendengarkan daerah ini, teruskan auskultasi ke sisi-sisi dinding dada.
5. Kemudian lakukan auskultasi di bagian belakang dada, mulai dari atas ke bawah.
6. Perhatikan apabila ada perubahan suara.
7. Tentukan secara pasti lokasi peru-bahan suara
8. Catat suara-suara yang didapatkan pada waktu auskultasi
Gambar 10. Skema suara napas tambahan.
I. Evaluasi
Klien terbebas atau tidak dari masalah ketidakteraturan nadi atau defi sit nadi.
J. Dokumentasi
1. Frekuensi pernapasan/ RR,
2. Suara napas tambahan,
3. Ketidakturan irama napas, jika ada, dan
4. Medikasi paru-paru yang digunakan saat ini
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2.5 STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL MENGUKUR TEKANAN DARAH
A. Defi nisi
Suatu kegiatan yang dilakukan untuk mengetahui tekanan darah seseorang.
B. Tujuan
Mengetahui tekanan darah klien.
C. Indikasi
1. Semua klien baru,
2. Klien dengan penyakit hipertensi, jantung, dan penyakit kronis lainnya.
D. Persiapan Alat
1. Sphignomanometer air raksa / jarum, 
2. Stetoskop, 
3. Buku catatan, dan
4. Alat tulis.
E. Pengkajian
1. Program atau kondisi yang mengindikasikan diperlukannya pemeriksaan tekanan darah,
2. Ekstremitas yang memungkinkan digunakan untuk mengukur tekanan darah,
3. Hasil tekanan darah sebelumnya,
4. Status ekstremitas yang digunakan untuk pemeriksaan (pengisian ulang kapiler, warna kulit, membrane 
mukosa, suhu kulit dan kualitas nadi),
5. Regimen medikasi termasuk medikasi jantung.
F. Diagnosa Keperawatan
1. Penurunan curah jantung berhubungan dengan kehilangan darah yang berlebihan,
2. Ketidakefektifan jaringan perifer berhubungan dengan dehidrasi. 
G. Perencanaan
Persiapkan semua peralatan sesuai kebutuhan.
H. Implementasi
1. Mengidentifi kasi identitas pasien.
2. Menjelaskan prosedur dan tujuan pemeriksaan tekanan darah pada klien dan keluarga. 
3. Menjaga privacy klien dengan memasang penghalang atau menutup pintu.
4. Mencuci tangan 
5. Meletakkan tensi meter di samping atas lengan.
6. Meminta / membantu pasien untuk menggulung lengan baju sebatas bahu.
7. Pasang manset pada lengan bagian atas sekitar 3cm di atas fossa cubiti dengan pipa karet di lengan atas.
8. Memakai stetoskop pada telingan.
9. Meraba arteri brakhialis dengan jari tengan dan telunjuk.
10. Mengunci skrup balon karet.
11. Balon di pompa lagi sehingga terlihat air raksa di dalam pipa naik sampai denyut arteri tidak terdengar.
12. Membuka skrup balon dan menurunka tekanan perlahan kira-kira 2 mmHg/detik.
13. Mendengar dengan teliti dan membaca skala air raksa sejajar dengan mata, pada skala berapa terdengar 
bunyi denyut pertama sampai suara denyut terakhir terdengar lambat dan mengilang.
14. Melepas stetoskop dari telingan.
15. Mencatat denyut pertama sebagai tekanan sitolik dan denyut terakhir sebagai tekanan diastolic.
16. Pengunci air raksa ditutup kembali.
17. Melepas manset, digulung dengan rapi, dan dimasukkan kedalam kotak kemudian ditutup rapat.
18. Merapikan pasien dan mengatur kembali posisi seperti semula.
19. Memberi tahu pasien bahwa tindakan telah selesai dilaksanakan.
20. Merapikan peralatan dan di simpan pada tempatnya.
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21. Mencuci tangan.
22. Evaluasi dan dokumentasi.
I. Evaluasi
1. Klien memperlihatkan tanda-tanda perfusi jaringan yang adekuat atau tidak dengan pengisian ulang kapiler 
kurang dari 3 detik,
2. Keadaan dan kenyamanan pasien setelah tindakan.
J. Dokumentasi
1. Sistole dan diastole klien,
2. Ekstremitas yang digunakan untuk pengukuran tekanan darah,
3. Indikator sirkulasi (pengisian ulang kapiler, warna kulit, membran mukosa, suhu kulit dan kualitas nadi), dan
4. Tingkat kesadaran.

